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% Gobierno de Navarra
Departamento de Politicas Sociales

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA

Agencia Navarra para la Autonomia
de las Personas

Gonzalez Tablas, 7

31005 PAMPLONA

Tel.: 902 16 51 70/ Tel.: 848 42 69 00
Fax: 948 24 01 08

ANO
20

Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA DE AUTONOMIA
Y ATENCION A LA DEPENDENCIA

Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocion de la autonomia personal y atencién a las personas en situacion de dependencia (BOE n° 299, de 15 de diciembre de 2006)
LEY FORAL 1/2011, de 15 de febrero, por la que se establece el procedimiento para el reconocimiento de la situacién de dependencia y se regula la organizacion, las funciones

1. OBJETO DE LA SOLICITUD

y el régimen del personal que configura los equipos y el érgano de valoracion de la situacion de dependencia en Navarra.

[J valoracién inicial

provincia:

y afio

1.1. Indique el objeto de su solicitud de Valoracién de la situacion de dependencia

y afio

[] Revision por agravamiento y/o mejoria de la situacion de dependencia. En caso de que la valoracion se le haya realizado fuera de Navarra
indique en qué provincia:

[ No deseo que se realice una revision de dependencia. En caso de que se le haya realizado una valoracion fuera de Navarra indique en qué

1.2. Enrelacion al derecho a las prestaciones del sistema, marque una de las siguientes opciones:
] No soy beneficiario de ninguna prestacién y deseo acceder a las prestaciones del sistema
[J Soy beneficiario de prestacion y Deseo cambiar de prestacion
] Soy beneficiario de prestacion y NO deseo cambiar de prestacion

Cumplimentar unicamente por el Trabajador Social:

1.3. Valoracion de la situacién familiar para el acceso a plazas residenciales segin Orden Foral 3/2010, de 14 de enero O

1.4. Solicito homologacion con ATP o con Gran Invalidez [

2. DATOS PERSONALES DEL BENEFICIARIO

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombre

N° DNI /NIE /Pasaporte

Sexo

Estado Civil

[J Hombre [ Mujer

[ Soltero/a [ Casado/a [ Viudo/a [ Separado/a [ Divorciado/a [ Otros

Domicilio actual (lugar dénde debe realizarse la valoracion de dependencia si fuera necesario)

Domicilio

Localidad

Provincia Caod. Postal

Teléfono fijo

Teléfono movil

| E-mail

Fecha Nacimiento

Lugar de Nacimiento

Provincia

Nacionalidad de origen

¢ Tiene la condicion de emigrante espafiol retornado?

O si

0 No | Nacionalidad

3. DATOS DEL REPRESENTANTE (si procede)

Primer Apellido

Segundo Apellido

Nombre

N° DNI /NIE /Pasaporte

Parentesco con el Beneficiario

Forma legal (adjuntar sentencia o modelo de declaracion)

[J Rep. Legal

[ Guardador Hecho

[ Rep. Voluntario

Domicilio (Calle / Plaza)

Localidad

Provincia

Céd. Postal

Fecha Nacimiento

Teléfono fijo

Teléfono movil

EJEMPLAR PARA LA ADMINISTRACION

BORRAR




Agencia Navarra para la Autonomia
de las Personas

cay; Gonzélez Tablas, 7
: 31005 PAMPLONA
% Gobierno de Navarra . Tel.: 902 16 51 70 / Tel.: 848 42 69 00
Departamento de Politicas Sociales Fax: 948 24 01 08
4. OTROS DATOS DEL SOLICITANTE (Domicilio a efectos de notificacion)
Domicilio (Calle / Plaza) Localidad
Provincia Cad. Postal Teléfono fijo Teléfono movil E-mail
Si desea recibir informacién por SMS, indique su n® mévil Si desea recibir llamadas informativas, indique su n° de teléfono
5. DATOS DE LA UNIDAD FAMILIAR
Relacion Familiar Primer Apellido Segundo Apellido Nombre N.I.LF Fecha de Nacimiento
Cényuge o relacion analoga
Régimen econémico matrimonial: [0 Conquistas o Gananciales [] Separacion de bienes

En caso de que el conyuge hubiera fallecido:

Primer Apellido Segundo Apellido Nombre N.L.F Fecha de Nacimiento | Fecha de Fallecimiento

;Otorgd testamento? [ Si [J No. Tipo de Testamento

ES IMPRESCINDIBLE FIRMAR LA SOLICITUD

DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:
— Que son ciertos todos los datos consignados en la presente solicitud.

— Que AUTORIZO expresamente a la Agencia Navarra para la Autonomia de las Personas a que se realicen las verificaciones y las consultas a ficheros
publicos que obren en poder de las distintas Administraciones Publicas competentes para acreditar los datos declarados.

— Que AUTORIZO expresamente a la Agencia Navarra para la Autonomia de las Personas el acceso al domicilio donde se prestan los cuidados.

— Que AUTORIZO expresamente a la Agencia Navarra para la Autonomia de las Personas a recabar datos de los ficheros de las Entidades financieras
con las que exista un Convenio de Colaboracion en vigor, para calcular la capacidad econémica del beneficiario, de acuerdo con la Resolucion de 2 de
diciembre de 2008, de la Secretaria de Estado de Politica Social, Familias y Atencion a la Dependencia y a la Discapacidad.

— Que para el mismo objeto, autorizo expresamente a las citadas Entidades financieras a ceder datos a laAgencia Navarra para la Autonomia de las
Personas. En caso de que el beneficiario o su representante no desee hacer esta autorizacion y prefiera aportar Certificacion Unica de cada una de las
entidades bancarias, que acredite patrimonio mobiliario, sefialelo aqui, [

— Que quedo enterado de la obligacion de comunicar a la Agencia Navarra para la Autonomia de las Personas cualquier variacion que pueda producirse
en lo sucesivo.

En ,a de de 20

Firmado:

En cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, le informamos de la existencia del fichero de
Prestaciones y Servicios Sociales cuya finalidad es gestionar las ayudas y servicios demandadas a la Agencia Navarra para la Autonomia de las Personas.

La informacién que se recaba en el presente documento es necesaria con el fin de valorar su situacién de dependencia sin que pueda ser utilizada para finalidades distintas o
ajenas al Sistema. No se realizara con los datos recogidos en esta solicitud ninguna cesién que no esté amparada legalmente.

Asi mismo le informamos que el Responsable del Fichero es la Direccién General de Politica Social y Consumo, ante el cual podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion a los que la ley le faculta, remitiéndose para ello a la siguiente direccién: Gonzalez Tablas, 7 31005 Pamplona.

La falsedad de los datos proporcionados, asi como la obtencion o disfrute fraudulento de prestaciones puede ser constitutivo de sancioén (Titulo Il Ley 39/2006).

SR./SRA. DIRECTOR/A GERENTE DE LA AGENCIA NAVARRA PARA LA AUTONOMIA DE LAS PERSONAS

EJEMPLAR PARA LA ADMINISTRACION BORRAR
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